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MEÐFERÐARFERLI FyRIR 
DEyJANDI SJÚKLINGA
Starfsfólk líknardeilda hefur langa reynslu af umönnun sjúklinga síðustu 
klukkustundir lífsins. Á líknardeilinni í Kópavogi hefur þessi reynsla verið sett í ferli 
að enskri fyrirmynd. Ætlunin er að nota ferlið á fleiri deildir og stofnanir í framtíðinni.
Innan heilbrigðiskerfisins er sífellt verið að leita leiða til að tryggja sem best gæði 
þeirra þjónustu sem er veitt. Í mörgum nágrannalöndum okkar hefur verið lögð 
áhersla á að veita öndvegisþjónustu við lok lífs bæði á líknarheimilum (e. hospice) og 
á líknardeildum (e. palliative care units) og hefur Bretland verið þar fremst í flokki. Hins 
vegar deyr þar á landi einungis lítill hluti sjúklinga á líknarheimilum eða líknardeildum 
(4% árið 2003) en um 56% á sjúkrahúsum (Murphy o.fl., 2007). Til samanburðar áttu 
53% andláta sér stað á sjúkrahúsum á Íslandi árið 2008 og um 8% allra andláta á 
landinu voru á líknardeildunum tveimur á Landspítala (LSH). 
Í Bretlandi þótti mikilvægt að koma hugmyndafræði og skipulagi umönnunar og 
meðferðar, sem veitt er á líknar heimilum, yfir á aðrar stofnanir þar sem sjúklingar deyja. 
Liverpool Care Pathway for the dying, sem þýtt hefur verið á íslensku meðferðarferli 
fyrir deyjandi sjúklinga, var þróað sem samstarfsverkefni milli Marie Curie Cancer 
Care stofnunarinnar í Liverpool og Háskólans í Liverpool. Markmið þess var að færa 
hugmyndafræði líknar um umönnun og meðferð sjúklinga síðustu klukkustundir 
eða daga lífsins frá líknarheimilum yfir á 
aðrar stofnanir, svo sem sjúkrahús og 
öldrunarstofnanir. 
Með meðferðarferlinu er reynt að tryggja 
deyjandi sjúklingum ákveðin gæði í 
umönnun og meðferð við lok lífs, sama 
hvar þeir liggja, sem og að tryggja 
stuðning við aðstandendur bæði fyrir 
og eftir andlát ástvinar þeirra. Á sama 
tíma er stefnt að því að auka þekkingu 
og færni heilbrigðisstarfsfólks varðandi 
umönnun og meðferð á síðustu dögum 
lífs (Ellershaw og Wilkinson, 2003; Jack 
o.fl., 2003; Gambles o.fl., 2006). 
Um höfunda:
Svandís Íris Hálfdánardóttir er 
sérfræðingur í hjúkrun. Ásta 
B. Pétursdóttir er hjúkrunar­
fræðingur á líknardeild á Landakoti. 
Guðrún Dóra Guðmannsdóttir er 
sérfræðingur í hjúkrun. Kristín Lára 
Ólafsdóttir er hjúkrunar fræðingur í 
líknarráðgjafateymi Landspítalans. 
Valgerður Sigurðardóttir er yfirlæknir 
á líknar deild í Kópavogi. Höfundar 
starfa allir á Landspítala.
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Enskt ferli tekið upp
Á ensku er ferlið yfirleitt kallað Liverpool 
Care Pathway. Þar sem ferlið hér er 
eingöngu notað fyrir deyjandi sjúklinga 
innan íslenska heilbrigðiskerfisins 
þykir óþarft að setja sjúklinga í enda 
nafnsins. Því er það í daglegu tali kallað 
meðferðarferli fyrir deyjandi.
Meðferðarferli fyrir deyjandi er skráningar­
ferli sem tekið er í notkun og verður hluti 
af sjúkraskrá sjúklings þegar ljóst er 
að sjúklingurinn er deyjandi. Innbyggt í 
ferlið eru ýmis fyrirmæli sem byggð eru 
á gagnreyndri þekkingu og gefa til kynna 
bestu mögulegu þjónustu sem veitt er á 
síðustu klukkustundum/dögum lífs.
Hér á Íslandi hefur vinna við meðferðar­
ferlið og innleiðingu þess staðið frá árinu 
2006. Gæðastyrkir fengust frá LSH árið 
2006 og 2008 til að innleiða ferlið á 
þrjár deildir á spítalanum: Líknardeild 
í Kópavogi, líknardeild L5 á Landakoti 
og krabbameinslækningadeild 11E. Því 
gæðaverkefni er lokið og hafa deildirnar þrjár 
viljað halda áfram notkun meðferðarferlisins. 
Ferlið var þýtt samkvæmt leiðbeiningum 
EORTC (Cull o.fl., 2002) með styrk frá 
Lífinu, Samtökum um líknarmeðferð, og 
samvinna er höfð við Marie Curie Palliative 
Care Institute í Liverpool.
Meðferðarferli fyrir deyjandi 
sjúklinga
Meðferðarferli fyrir deyjandi leiðbeinir um 
bestu mögulegu umönnun og meðferð 
við lok lífs. Ferlið byggist á langri klínískri 
reynslu og gagnreyndri þekkingu og 
veitir upplýsingar um mismunandi þætti 
meðferðar, svo sem einkennameðferð 
og fyrirmæli um lyfjagjöf. Í ferlinu er 
einblínt á líkamlega, sálræna, félagslega, 
andlega og trúarlega þætti umönnunar 
ásamt upplýsingaþörfum sjúklings og 
aðstandenda. Með notkun ferlisins er 
hægt að tryggja öllum deyjandi sjúklingum 
ákveðin gæði í umönnun og meðferð 
við lífslok þar sem í meðferðarferlinu 
eru innbyggð fyrirmæli og krafa um að 
skráð sé sérstaklega ef breytt er út frá 
meðferðinni. Það hefur sýnt sig að ýmis 
þjónusta á síðustu dögum lífs er vissulega 
veitt en er ekki alltaf skráð (Ellershaw, 
2007; Ellershaw og Wilkinson, 2003).




• Lyfjafyrirmælum fyrir algeng einkenni
• Því að hætt sé við óviðeigandi 
meðferðir
• Sálrænni og andlegri umönnun
• Umönnun fjölskyldunnar (fyrir og eftir 
andlát sjúklings)
Meðferðarferlið er byggt á þverfaglegum 
grunni og tekið í notkun þegar með­
ferðaraðilar (oftast læknir og hjúkrunar­
fræðingur) eru sammála því að sjúklingur 
er deyjandi. Til staðar þurfa að vera að 
minnsta kosti tvö eftirtalinna fjögurra 
atriða: Sjúklingur er rúmfastur, aðeins 
fær um að dreypa á vökva, er rænulítill 
eða getur ekki kyngt töflum. 
Ferlið er byggt upp af 18 markmiðum og 
skiptist í þrjá meginþætti: Upphafsmat og 
umönnun, reglulegt mat og umönnun eftir 
andlát. Í byrjun er gert upphafsmat þar 
sem meðal annars er farið yfir núverandi 
einkenni sjúklings, lyfjagjöf endurskoðuð, 
fyrirmæli um lyf eftir þörfum gefin og 
innsæi sjúklings og fjölskyldu á aðstæður 
metið. Í öðrum hluta ferlisins er fjallað 
um reglulegt mat á einkennum og líðan 
og skráð ýmist á fjögurra eða 12 tíma 
fresti hvort ákveðnum markmiðum er náð 
eða ekki, til dæmis varðandi það hvort 
sjúklingur er verkjalaus. Í þriðja hluta er 
fjallað um umönnun eftir andlát. 
Í byrjun hvetja markmið ferlisins starfsfólk 
meðal annars til að endurskoða lyfjagjöf, 
í þeim tilgangi að hætta lyfjagjöf sem 
ekki er lengur talin gagnleg og bætir ekki 
líðan sjúklings. Þannig þarf starfsfólk að 
staldra við, hugsa og meta og breyta í 
samræmi við niðurstöður mats síns um 
hvort núverandi lyfjagjöf skilar ávinningi 
eða ekki. Rík áhersla er lögð á að til 
staðar séu hjá hverjum sjúklingi skráð 
fyrirmæli um lyf sem gefin eru eftir þörfum 
við fimm algengum einkennum við 
lífslok. Í samræmi við það voru staðfærð 
flæðirit, sem fylgja meðferðarferlinu, um 
meðferð verkja, óróleika, hryglu, ógleði 
eða uppkasta og andþyngsla. Eitt af 
markmiðum ferlisins fjallar um að hætta 
skuli óviðeigandi inngripum svo sem 
blóðrannsóknum, sýklalyfjum og vökva/
lyfjum í æð og er það gert til að forðast 
inngrip sem koma sjúklingi ekki að 
gagni á þessum tímapunkti og eru því 
tilgangslaus, mögulega sársaukafull og 
ónauðsynleg. Sama á við um hjúkrunar­
meðferð. Hjúkrunarfræðingar taka 
ákvörðun um að hætta meðferð sem á 
ekki lengur við og þurfa því að staldra 
við, hugsa, meta og breyta vinnulagi í 
sam ræmi við niðurstöður sínar, til dæmis 
varðandi reglulega mælingu lífsmarka og 
reglubundið snúningsskema. Áherslan er 
á vellíðan sjúklings.
„Eitt af markmiðum 
ferlisins fjallar um að 
hætta skuli óviðeigandi 
inngripum.“
Ef markmiði í ferlinu er ekki náð þarf 
að tilgreina ástæður þess á frávikablaði. 
Frávikin eru ekki endilega neikvæð, það 
liggur yfirleitt einhver ástæða að baki þess 
að ákveðið hefur verið að halda áfram, til 
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dæmis vökvagjöf í æð eða sýklalyfjagjöf. 
Starfsmaður fylgir meðferðarferlinu en 
skráir ástæður þess að hann ákveður að 
víkja út frá því. Því verður meðferðarferlið 
einstaklingsmiðað þótt það sé vissulega 
staðlað. Notkun meðferðarferlisins krefst 
þess að reglulegt mat sé gert og felur í 
sér stöðuga ígrundun, áskoranir, gagnrýna 
hugsun, ákvarðanatöku og beitingu 
klínískrar færni (Ellershaw og Wilkinson, 
2003; McNicholl o.fl., 2006).
Hafa verður í huga að ef ástand sjúklings 
breytist til batnaðar eftir að meðferðarferlið 
er tekið í notkun er nauðsynlegt að 
endurskoða markmið meðferðar og getur 
það meðal annars falið í sér að taka á 
sjúkling af meðferðarferlinu þar sem hann 
er ekki lengur talinn deyjandi. Algengt er að 
um 2–3% sjúklinga, sem fara á ferlið, séu 
teknir af því aftur. Reynsla frá líknardeildinni 
í Kópavogi fyrir árið 2009 styður þetta.
Þegar notast er við leiðbeinandi ferli eins 
og meðferðarferlið verður að hafa í huga 
að heilbrigðisstarfsfólk verður alltaf að 
beita þekkingu sinni og dómgreind þegar 
ákvarðanir og mat er gert og horfa á 
einstaklingsbundnar þarfir deyjandi 
sjúklings og aðstandenda hans. Þannig er 
unnið að því að stuðla að bestu mögulegu 
umönnun og meðferð við lífslok.
Helsta gagnrýni, sem fram hefur komið 
á ferlið, er að verið sé að staðla of mikið 
þá umönnun og meðferð sem veitt er 
við lok lífs. Í því sambandi má benda á 
að einungis er um leiðbeiningar að ræða 
og skráning frávika gefur möguleika á 
einstaklingsfrávikum. Notkun ferlisins 
verður því aldrei betri en þekking og færni 
þess sem notar ferlið og mikilvægt er að 
fræðsla til starfsfólks fylgi innleiðingu á 
meðferðarferlinu. (Taylor, 2005).
Gæðaverkefni á þremur deildum 
Landspítala
Þrjár deildir á LSH tóku þátt í innleiðingu 
meðferðarferlisins sem gekk í stórum 
dráttum út á að:
• Gera mat á núverandi skráningu á 
síðustu dögum eða klukkustundum 
lífs. Úttekt var gerð úr sjúkraskrám 20 
látinna einstaklinga á hverri deild.
• Innleiða ferlið: Kynningar, fræðsla til 
starfsfólks og notkun á ferlinu hafin.
• Gera úttekt á skráningu eftir að 20 
sjúklingar höfðu farið á ferlið á hverri deild.
Gert var mat á skráningu úr sjúkraskrám 
að fengnu viðeigandi leyfi. Undirbúningur 
innleiðingar á deildunum, sem tóku þátt, fól 
meðal annars í sér kynningar og umræður 
um meðferðarferlið við yfirmenn og annað 
starfsfólk deildanna. Þriggja stunda 
fræðsla fór fram fyrir starfsfólk á deild um 
meðferðarferlið og alla þætti þess. Í kjölfar 
þess var byrjað að nota ferlið á viðkomandi 
deild og eftir að það hafði verið notað fyrir 
20 sjúklinga var aftur gerð úttekt en nú á 
skráningu í meðferðarferlið. 
Eins og sjá má í töflu 1 var ferlið ekki 
notað fyrir alla sjúklinga sem létust á 
tímabilinu. Helsta ástæða þess var að 
teymismeðlimir voru ekki sammála um 
að viðkomandi sjúklingur væri deyjandi. 
Meðferðarferlið var því ekki tekið í 
notkun en viðkomandi lést einhverjum 
klukkustundum eða dögum síðar. Önnur 
algeng ástæða var að viðkomandi 
sjúklingi hrakaði það hratt að ekki vannst 
tími til að taka meðferðarferlið í notkun. 
Það kom á óvart hversu stuttan tíma 
sjúklingar voru á meðferðarferlinu á líknar­
deildinni í Kópavogi (17 klst.) og á 11­E 
(18 klst.) því fyrirfram var talið að sjúklingar 
væru almennt greindir deyjandi fyrr. Þetta 
er mun styttri tími en úttekt á landsvísu 
í Bretlandi 2008/2009 sýndi þar sem 
miðgildi tíma á sjúkrahúsum var 33 klst. 
(13–79) og hafði þá hækkað úr 30 klst. frá 
fyrri úttekt sem gerð var 2006/2007 (Marie 
Curie Palliative Care Institute og Royal 
College of Physicians, 2007, 2009). 
Í úttekt á 15 einingum í Svíþjóð var 
miðgildi tíma á ferlinu 38 klukkustundir. 
Sú úttekt náði til líknarheimila (28 klst.), 
heimaþjónustu (70 klst.), öldrunarheimila 
(29 klst.) og spítaladeildar (19 klst.) 
(Marie­Louise Ekeström, Stockholms 
Sjukhem, munnleg heimild, 8. sept. 
2009). 
Miðgildi af þeim þremur deildum, sem 
tóku þátt í gæðaverkefninu á LSH, er 
18 klukkustundir og er það skemmri 
tími en í Bretlandi og Svíþjóð. Ástæður 
þessa geta meðal annars verið þær 
að starfsfólk var að byrja að nota ferlið 
og átta sig á því eða þá að almennt 
eru yfirvofandi andlát greind seint á 
þessum deildum. Er það í samræmi við 
niðurstöður nýlegrar úttektar sem gerð 
var á bráðasjúkrahúsum í Bretlandi þar 
sem 49% sjúklinga eru greindir deyjandi 
Tafla 1. Fjöldi sjúklinga látnir á deild eftir að 20 meðferðarferlið voru notuð, miðgildi aldurs 
og tími á ferlin.
Líknardeild Kópavogi Líknardeild Landakoti Deild 11 E
Eftir 20 ferli höfðu  
28 sjúklingar látist
Eftir 20 ferli hafði  
31 sjúklingur látist
Eftir 20 ferli hafði  
41 sjúklingur látist
Miðgildi aldurs 68 ár 
(32–88)
Miðgildi aldurs 83 ár 
(69–101)
Miðgildi aldurs 63,5 ár 
(35–89)
Miðgildi tíma á ferlinu  
17 klst. (2–140)
Miðgildi tíma á ferlinu:  
43 klst. (1–177)
Miðgildi tíma á ferlinu:  
18 klst. (4–171)
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24 klukkustundum eða skemur fyrir 
andlátið (Gibbins o.fl., 2009). Má því 
ætla að sjúklingur og fjölskylda fái oft og 
tíðum stuttan tíma til undirbúnings fyrir 
yfirvofandi andlát.
Samanburður á skráningu á síðustu 
sólarhringum lífs fyrir og eftir innleiðingu 
ferlisins sýnir að skráning batnar á heildina 
litið. Eins og sjá má í töflu 2 var mikill munur 
fyrir og eftir innleiðingu á ýmsum atriðum 
sem metin voru með tilliti til skráningar, 
svo sem að trúarlegar eða andlegar þarfir 
væru metnar og að fjölskyldu væru veittar 
upplýsingar um verklagsreglur spítalans. 
Flestir voru sammála því fyrir innleiðinguna 
að þessir hlutir væru gerðir en ekki 
sérstaklega skráðir. 
Reynslan jákvæð
Á heildina litið hefur reynslan af notkun 
meðferðarferlisins verið jákvæð. Starfs­
fólki finnst ferlið gefa góðan ramma um 
þá meðferð og umönnun sem veitt er á 
síðustu dögum og klukkustundum lífs. 
Flestum finnst ferlið vera einfalt í notkun, 
að lyfjafyrirmæli séu frekar gefin, einkenni 
sjúklinga betur metin og að ferlið auki 
öryggi og styrk í starfi. Einnig finnst 
flestum að samskipti við aðstandendur 
hafi aukist sem og stuðningur og fræðsla 
til þeirra, hjúkrunin sé markvissari og 
að meðferðarferlið samræmi vinnubrögð 
(Ásta B. Pétursdóttir, 2009; Svandís Íris 
Hálfdánardóttir og Valgerður Sigurðar­
dóttir, 2009). Það er í samræmi við reynslu 
og rannsóknir erlendis frá (Gambles o.fl., 
2006; Veerbeek o.fl., 2008; Mullick o.fl., 
2009; Paterson o.fl., 2009).
Það sem olli mestum erfiðleikum í byrjun 
notkunar var óöryggi varðandi skráningu 
í meðferðarferlið og erfiðleikar með að 
ákveða hvenær ætti að byrja að nota 
það. Margir hjúkrunarfræðingar hafa tjáð 
sig um hversu langan tíma það taki 
oft og tíðum að ná þeim tímapunkti 
að teymismeðlimir séu sammála um að 
sjúklingur sé deyjandi og það veldur því 
að sjúklingurinn fer seint eða ekki á ferlið. 
Það krefst reynslu og klínískrar færni að 
greina yfirvofandi andlát. ýmis skilmerki 
og einkenni, sem geta gefið til kynna 
yfirvofandi andlát, má m.a. sjá í klínískum 
leiðbeiningum um líknarmeðferð sem 
birtar eru á innri vef Landspítala og 
hjá Landlæknisembættinu. Það fylgir því 
mikil ábyrgð að greina að sjúklingur sé 
deyjandi og þarf í framhaldi af því að 
setjast niður með aðstandendum og tjá 
þeim þá niðurstöðu.
„Starfsfólki finnst ferlið 
gefa góðan ramma 
um þá meðferð og 
umönnun sem veitt er 
á síðustu dögum og 
klukkustundum lífs.“
Samhliða innleiðingu meðferðarferlisins 
hefur orðið vart breytinga á verklagi 
starfsfólks. Frekar er hugsað og skipulagt 
fram í tímann og má þar nefna að 
lyfjafyrirmæli við algengum einkennum á 
síðustu dögum lífs eru oftar gefin þannig að 
hjúkrunarfræðingar geta gefið lyf án tafar 
við einkennum sem upp koma við lífslok. 
Árið 2009 fékkst gæðastyrkur frá 
heilbrigðisráðuneytinu til að innleiða 
meðferðarferlið á fleiri deildir LSH og á 
hjúkrunarheimilið Eir. Innleiðing á Eir hófst 
haustið 2009 og þar er verið að gera 
seinni úttekt þar sem 20 meðferðar ferli eru 
skoðuð og skráning metin. Einnig er unnið 
að úttekt á skráningu markmiða, algengra 
einkenna og frávika í meðferðarferlið fyrir 
árið 2009 á þeim þremur deildum LSH þar 
sem ferlið er í notkun.
Mikið og gott samstarf hefur verið við 
Marie Curie Palliative Care stofnunina 
í Liverpool og vinnur líknardeildin í 
Kópavogi nú að því að fá viðurkenningu 
þaðan þess efnis að verða miðstöð fyrir 
innleiðingu meðferðarferlis fyrir deyjandi 
sjúklinga á Íslandi.
Lokaorð
Meðferðarferli fyrir deyjandi sjúklinga 
leiðbeinir um bestu mögulegu umönnun 
og meðferð á síðustu klukkustundum 
eða dögum lífs. Ferlið er þverfaglegt og 
sett í gang þegar meðferðaraðilar eru 
sammála um að sjúklingur er deyjandi og 
nær fram yfir andlát hans. Meðferðarferlið 
skiptist í þrjá meginþætti: Upphafsmat 
og umönnun, reglulegt mat og umönnun 
eftir andlát.
Vinna við innleiðingu meðferðarferlisins 
hófst árið 2006 á LSH og fól sú vinna 
meðal annars í sér þýðingu og staðfæringu 
Tafla 2. Dæmi um markmið úr meðferðarferlinu og tíðni markmiða sem var náð skv. skráningu fyrir og eftir innleiðingu ferlisins á þremur 
deildum Landspítala.













Markmið 5. Innsæi í ástand metið. Fjölskyldan/aðrir 
gera sér grein fyrir yfirvofandi andláti.
95% 95% 80% 100% 85% 100%
Markmið 6.2. Trúarlegar/andlegar þarfir metnar með 
fjölskyldu/öðrum.
55% 75% 10% 95% 45% 100%
Markmið 10. Umönnun og meðferð sem sjúklingur 
fær hefur verið útskýrð og rædd við fjölskyldu/aðra.
90% 100% 45% 100% 80% 100%
Markmið 11. Fjölskyldan/aðrir tjá skilning á 
fyrirhugaðri meðferð.
90% 95% 30% 100% 70% 100%
Markmið 15. Umönnun eftir andlát. Fjölskyldu/
öðrum veitt upplýsingar um verklagsreglur spítalans.
5% 95% 5% 100% 10% 100%
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á meðferðarferlinu, úttekt á skráningu og 
fræðslu til starfsfólks um meðferðarferlið. 
Innleiðing var gerð á þremur deildum 
LSH. Eftir notkun 20 meðferðarferla 
var úttekt gerð á skráningu í þau ferli. 
Á heildina litið hefur skráning batnað. 
Flestum finnst meðferðarferlið vera góður 
rammi eða skapalón um bestu mögulegu 
umönnun og meðferð sem veitt er 
deyjandi sjúklingum og aðstandendum 
þeirra og hefur ferlið hjálpað starfsfólki að 
samræma vinnubrögð.
„Með notkun ferlisins 
verður umönnun og 
meðferð við lífslok 
mælanlegur þáttur.“
Í ljósi þess hve notkun meðferðarferlis 
fyrir deyjandi hefur bætt skráningu á þeim 
deildum, sem þátt tóku í verkefninu og hve 
jákvæð viðbrögð heilbrigðisstarfsmanna 
hafa verið, er mikilvægt að halda áfram 
að innleiða meðferðarferlið á fleiri deildir 
og stofnanir. 
Með aukinni notkun meðferðarferlis 
fyrir deyjandi sjúklinga má búast við 
að umfjöllun og þekking starfsmanna á 
um önnun og meðferð deyjandi sjúklinga 
aukist og að starfsfólk verði enn hæfara til 
að sinna þeim og aðstandendum þeirra. 
Þannig má búast við bættri þjónustu við 
stóran og viðkvæman sjúklingahóp. 
Með notkun ferlisins verður umönnun 
og meðferð við lífslok mælanlegur 
þáttur. Hægt verður að setja ákveðna 
gæðastaðla og gera reglulega úttektir á 
þeirri umönnun og meðferð sem veitt er 
og skráð er í meðferðarferlið. 
Með frekari innleiðingu meðferðarferlisins 
er þess vænst að aukin umræða skapist 
um mikilvægi góðrar lífslokameðferðar, 
bætt skráning verði á umönnun og 
meðferð við lok lífs og þörfum deyjandi 
sjúklinga verði betur mætt. Einnig er 
vonast til þess að bætt þjónusta verði 
við aðstandendur, starfsfólk verði 
meðvitaðra um mikilvægi þess að veita 
góða umönnun og meðferð við lok lífs 
og hæfara að takast á við aðstæður sem 
þeim þótti jafnvel erfiðar áður. 
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Tími viðskiptavina okkar er dýrmætur. Samkvæmt 
mælingum í ágúst svaraði þjónustuver MP banka 
58% símtala á innan við 5 sekúndum. 
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